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Introducción

La hipertensión portal en niños es, en general, de ori-
gen extrahepático y produce consecuencias potencial-
mente devastadoras, como la hemorragia digestiva y el
hiperesplenismo1,2. Han sido empleadas y evaluadas dife-
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Resumen

Introducción. La hipertensión portal produce con-
secuencias devastadoras, como hemorragia digesti-
va e hiperesplenismo. Las derivaciones quirúrgicas
selectivas conservan un importante papel en su tra-
tamiento. Evaluamos una modificación técnica a la
esplenorrenal laterolateral con el objetivo de conser-
var el flujo anterógrado, descomprimir selectivamen-
te las varices esofágicas, disminuir la encefalopatía
hepatoamoniacal y evitar el hiperesplenismo.

Material y método. Serie de 8 casos operados me-
diante una modificación técnica de la derivación es-
plenorrenal laterolateral con cierre del extremo portal
de la vena esplénica.

Resultados. Se operaron 6 pacientes por hemorra-
gias digestivas y el 100% de los shunts se mantienen
permeables. Ningún enfermo ha sangrado ni se han
demostrado episodios de encefalopatías. Dos niños
se intervinieron por hiperesplenismo y ambos pre-
sentan recuentos hematológicos normales.

Conclusiones. Esta técnica es segura y es de pro-
bable utilidad en el arsenal terapéutico en estos pa-
cientes. La sutura laterolateral permite una boca
anastomótica amplia y fácil de realizar, con menor
posibilidad de trombosis y torceduras. No obstante,
se necesitan estudios controlados con un número
suficiente de casos para lograr evidencias sobre el
papel de esta cirugía derivativa en la hipertensión
portal.
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MODIFIED SELECTIVE SIDE-TO-SIDE
SPLENORENAL SHUNT IN CHILDREN WITH
PREHEPATIC PORTAL HYPERTENSION

Introduction. Portal hypertension provokes devasta-
ting consequences such as gastrointestinal bleeding
and hypersplenism. Selective surgical shunts still play
an important role in its treatment.We evaluate a techni-
cal modification to the side-to-side splenorenal shunt
to conserve anterograde flow, achieve selective de-
compression of esophageal varices, reduce hepatoam-
moniacal encephalopathy, and prevent hypersplenism.

Material and method. We analyzed a series of 8 pa-
tients who underwent surgery using a technical mo-
dification of the side-to-side splenorenal shunt with
closure of the portal end of the splenic vein.

Results. Six patients underwent surgery for gas-
trointestinal bleeding and 100% of the shunts remai-
ned patent. None of the patients has presented recu-
rrence of bleeding or encephalopathic episodes. Two
children underwent surgery for hypersplenism and
both present normal hematological counts.

Conclusions. This technique is safe and is probably
useful in the therapeutic arsenal of these patients.
The side-to-side suture allows a wide anastomotic
opening and is easy to perform with a lower risk of
thrombosis and twisting. Nevertheless, controlled
studies with a sufficient number of patients are requi-
red to achieve strong evidence of the role of this
shunting technique in portal hypertension.
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rentes conductas, como la observación, el empleo de
bloqueadores beta y vasodilatadores, las esclerosis y li-
gaduras endoscópicas, el tratamiento derivativo intralumi-
nal (TIPS) o quirúrgico, así como el trasplante hepático1,2.

A pesar del desarrollo de las nuevas innovaciones tec-
nológicas en los últimos años, las derivaciones quirúrgi-
cas selectivas aún conservan un importante papel en el
arsenal de los especialistas que se enfrentan a estos
graves problemas, especialmente en pacientes con ries-
go quirúrgico aceptable, fallo de la escleroterapia y episo-
dios repetidos de hemorragias gastrointestinales2-10.

Más allá de las dificultades técnicas y el temor a las
trombosis, sus principales bondades son que descompri-
men las varices esofágicas mientras mantienen el flujo
anterógrado al hígado, disminuyen el tamaño del bazo y
alivian el hiperesplenismo, al mismo tiempo que garanti-
zan un flujo transanastomótico elevado1-17.

En este trabajo revisamos nuestra experiencia al reali-
zar una modificación técnica a la derivación esplenorre-
nal laterolateral (DERLM) con el objetivo de obtener una
hemodinámica similar al shunt de Warren o esplenorrenal
distal terminolateral selectiva (ERDS), para lograr las
principales ventajas de ésta –a saber, descompresión se-
lectiva y menor posibilidad de encefalopatía hepatoamo-
niacal–, mientras disminuimos el riesgo de bloqueo anas-
tomótico.

Material y método

Se realizó un estudio de serie de casos en 8 pacientes que fueron
operados por hipertensión portal en el período comprendido entre 1994
y 2001, en quienes se empleó la técnica de la derivación esplenorrenal
laterolateral selectiva modificada.

Las indicaciones o criterios de inclusión fueron pacientes no cirróti-
cos, clasificados como Child A y B, con antecedentes de más de un

episodio grave de hemorragia por varices esofágicas o gastropatía
portal que causó la necesidad de reponer un volumen de más de 20
ml/kg de peso, repercusión hemodinámica e ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI); historia de más de una operación no deriva-
tiva, localización geográfica con difícil acceso a nuestro centro y grupo
sanguíneo poco frecuente; pacientes en quienes falló la escleroterapia
en la prevención secundaria o en el episodio agudo; rechazo o imposi-
bilidad técnica institucional de realizar la esclerosis de las varices; pa-
cientes con hiperesplenismo grave sin respuesta al tratamiento médi-
co, con un recuento de plaquetas menor de 50.000, leucocitos
polimorfonucleares menor de 3.000, anemia y esplenomegalia masiva.
Se recogieron los antecedentes perinatales del empleo de catéteres
umbilicales y se realizó un examen clínico, así como un estudio hema-
tológico, de función hepática y química sanguínea completos. Asimis-
mo, se realizó una ultrasonografía Doppler abdominal, del hígado, las
vías biliares y el eje venoso esplenoportal, así como una endoscopia
del esófago, el estómago y el duodeno en el momento del diagnóstico
de la enfermedad, en las sesiones de escleroterapia y en cada episo-
dio de sangrado, para confirmar la causa del mismo y actuar en conse-
cuencia. Se realizó, además, un electroencefalograma de control en el
pre y postoperatorio.

La técnica de la DERLM está bien descrita en el reporte de Mitra
et al14. Utilizamos una incisión transversal abdominal, seccionamos
el ligamento gastrocólico y liberamos la vena esplénica del borde in-
ferior del páncreas con ligadura de todas las colaterales, desde la
vena mesentérica inferior, que puede ser ligada y seccionada si es
necesario, hacia el hilio esplénico hasta lograr una longitud suficien-
te para descenderla a la vena renal. Se liberó la vena renal desde el
hilio del riñón hasta cerca de la desembocadura en la vena cava in-
ferior con ligadura de la adrenal y las espermáticas. Se realizó una
anastomosis laterolateral, previa colocación de clamps rectos en la
esplénica y de Potts en la renal, entre ambas, con un diámetro de al
menos 2 o 3 cm y una sutura continua de material reabsorbible PDS
(Polydioxanona) 6/0 con técnicas microquirúrgicas de sutura vascu-
lar y magnificación × 3,5. Nuestra modificación consiste en cerrar
por doble ligadura y transfixión entre ellas o por sección y sutura en
dos planos de ambos cabos, el extremo de la vena esplénica que
comunicaba con la vena porta para evitar el paso de sangre de la
misma a la circulación general y, con ello, la encefalopatía posqui-
rúrgica, convirtiendo la técnica en selectiva. Se realizó una ligadura
de las venas coronaria estomáquica izquierda y gastroepiploica de-
recha (fig. 1).

Se tomó una biopsia hepática en todos los casos. Empleamos hepa-
rina 100 U/kg intravenosa en el momento del clampaje y luego a diario
por vía subcutánea durante 10 días. El seguimiento consistió en un es-
tudio hematológico, de función hepática, ultrasonido Doppler para bus-
car la imagen del lago venoso y el flujo a su través, así como una en-
doscopia, al mes, a los 3 y los 12 meses, y luego anual. Los
bloqueadores beta fueron disminuidos progresivamente según la evolu-
ción de cada paciente.

Resultados 

En la tabla 1 se recogen las características preoperato-
rias de nuestros pacientes. La más joven tenía 4 años y
un diámetro de la vena esplénica de 4 mm en el momen-
to de operarse. El antecedente de trombosis portal por
cateterismo umbilical en nuesta serie alcanzó un 75%,
mientras la principal indicación para el shunt quirúrgico
fue el sangrado repetido, fundamentalmente debido a un
fallo de la escleroterapia.

Se empleó la DERLM en 7 casos electivos y en uno ur-
gente, en el cual no fue posible controlar la hemorragia
digestiva con ningún otro medio a nuestro alcance, inclui-
dos los fármacos vasoconstrictores y el taponamiento
con sonda de balón. La hemorragia cesó inmediatamente
al retirar los clamps de la anastomosis.

Por otra parte, hemos empleado la DERLM en 3 casos
que habían recibido operaciones devascularizadoras pre-
viamente sin evitar las recidivas.
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Fig. 1. Derivación esplenorrenal laterolateral selectiva modificada.
1. Hígado. 2. Estómago. 3. Bazo. 4. Riñón. 5. Vena porta. 6. Vena
mesentérica superior. 7. Vena coronaria estomáquica seccionada.
8. Vasos cortos. 9. Vena gastroepiploica derecha seccionada. 10.
Vena esplénica seccionada. 11. Vena renal. 12. Vena espermática.
13. Varices esofágicas. 14. Anastomosis esplenorrenal laterola-
teral.



En la tabla 2 se observa la evolución postoperatoria de
los pacientes. El 100% de los shunts se mantienen per-
meables y ningún niño ha sangrado nuevamente ni se
han demostrado episodios de encefalopatías.

Un paciente con hiperesplenismo no presentaba vari-
ces esofágicas, en dos de los pacientes restantes no de-
saparecieron, aunque sí disminuyeron al evaluarlas por
endoscopia. No tuvimos mortalidad en nuestra serie y to-
dos los pacientes mantienen un estado de vida normal
para su edad.

Discusión

El auge de la cirugía del trasplante hepático y el per-
feccionamiento de las técnicas y materiales de sutura
vascular han permitido el acceso con mejores resultados
a las intervenciones de derivación esplenoportales en
edades cada vez más tempranas y, a su vez, en mejores
condiciones clínicas. De esta forma, se han realizado
shunts mesentérico portal izquierdo o de Rex, mesenteri-
cocavas con injerto en H y esplenorrenal laterolateral, en
niños con edades entre 2 y 4 años y diámetros pequeños
de la vena esplénica, de 4 mm. De tal suerte, estas varia-
bles han dejado de ser una contraindicación para este
tipo de intervenciones quirúrgicas3,6,13,14.

Cabe destacar la necesidad de realizar la profilaxis de
la trombosis portal en nuestro medio evitando o colocan-
do correctamente el catéter venoso umbilical, ya que
nuestros resultados contrastan con lo reportado por Si-
galet3 al analizar la experiencia de 20 años en Norteamé-
rica, donde sólo en el 27% de los enfermos se recogió
ese dato.

Aunque la principal indicación quirúrgica en todas las
casuísticas reportadas es la hemorragia recidivante con
fallo de la escleroterapia, lo que ocurre en alrededor del
10% de estos pacientes11, hemos resuelto 2 casos de hi-
peresplenismo grave con remisión a los valores normales
hematológicos en el primer mes del postoperatorio y sin
recidiva posteriormente. Este resultado coincide con la
experiencia de otros autores y tiene la importancia de
conservar el bazo en edades pediátricas6,12-14.

La ERDS es la piedra angular de las derivaciones se-
lectivas, aunque en pediatría se han empleado con éxito
otros tipos de shunts1-4,6-9,13-15,17. La modificación que pro-
ponemos a la técnica esplenorrenal laterolateral persi-
gue los mismos objetivos que la ERDS con desconexión
esplenoportal y devascularización gástrica, es decir,
conservar el flujo anterógrado para evitar la insuficiencia
hepática; descomprimir selectivamente las varices eso-
fágicas y así evitar las recidivas de la hemorragia diges-
tiva; disminuir la incidencia de encefalopatía hepatoamo-
niacal al impedir el paso retrógrado de sangre de la vena
porta a la vena renal y, además, mediante una descone-
xión lo más completa posible, aunque se sabe que no es
definitiva ya que puede recurrir con el tiempo. Por último,
se trata de evitar el hiperesplenismo; para ello, hemos
preferido una sutura laterolateral que permite una boca
anastomótica amplia y fácil de realizar con menos posi-
bilidad de trombosis y torceduras por razones técnicas;
además, aumentamos el flujo en dirección a la vena re-
nal al cerrar el extremo portal de la esplénica, lo que po-

dría, teóricamente, ayudar a disminuir el bloqueo anas-
tomótico.

Las derivaciones esplenoportales son intervenciones
que se prolongan durante un cierto tiempo, por lo que en
casos de urgencia se prefieren otros métodos de control;
no obstante, se sugieren como alternativa11. La conferen-
cia de consenso sobre hipertensión portal de la Asocia-
ción Europea para el Estudio del Hígado2 acepta el uso
de la cirugía derivativa en estos casos como medida de
rescate cuando el resto ha fallado.

Aunque la técnica se hace más trabajosa, es posible
emplearla con buenos resultados y sin riesgo de mortali-
dad en enfermos con operaciones previas no derivativas.

Los datos sobre la evolución postoperatoria de nues-
tros casos son similares a los reportados por otros auto-
res que emplearon las derivaciones ERDS1, la mesocava
con injerto en H3, la vena mesentérica inferior a vena re-
nal4, el shunt de Rex6, la esplenorrenal con injerto autólo-
go de la vena ilíaca externa16 y la esplenoadrenal17. Asi-
mismo, son parecidos a los obtenidos por Mitra et al con
la esplenorrenal laterolateral14, Mercado et al con shunts
mesocavas de pequeño diámetro5 y Knechtle et al con la
ERDS8, para quienes las trombosis de la anastomosis,
las recidivas de hemorragias y los episodios de encefalo-
patía son raros.

Marcano Sanz V, et al. Derivación esplenorrenal laterolateral selectiva modificada en niños con hipertensión portal prehepática

39 Cir Esp 2003;73(4):223-6 225

TABLA 2. Evolución postoperatoria

N.o (%)

Reintervención por hemorragia anastomótica 1 (12,5%)
Permeabilidad del shunt

Adecuada 8 (100%)
Bloqueo 0

Resangrado digestivo 0
Varices (n = 7)

Desaparición 5 (71,42%)
Disminución 2 (28,58%)

Encefalopatía 0
Plaquetas (U/l)

Preoperatorio (media) 26.000
Postoperatorio (media) 157.000

Leucocitos (109/l)
Preoperatorio (media) 2.850
Postoperatorio (media) 6.500

Tamaño del bazo*
Preoperatorio (media) 8,7
Postoperatorio (media) 3,2

Estado actual vivo 8 (100%)
Seguimiento (años) (media [límites]) 4,6 (1-8)

Fuente: expedientes clínicos. *Centímetros por debajo del reborde costal.

TABLA 1. Características preoperatorias de los pacientes

N.o (%)

Edad (años) (media [límites]) 7,14 (4-14)
Cateterismo umbilical 6 (75%)
Indicación

Hemorragia 6 (75%)
Hiperesplenismo 2 (25%)

Escleroterapia previa 5 (50%)
Operaciones previas 3 (37,5%)
Urgente/electiva 1/7
Diámetro de la vena esplénica (mm) (media [límites]) 8,7 (4-15) 

Fuente: expedientes clínicos.



Mitra et al14 señalan, en su experiencia de 104 casos,
que existe una buena correlación entre la permeabilidad
del shunt en la esplenoportografía y la desaparición en-
doscópica de las varices, la reducción del tamaño del
bazo y la presión de la pulpa esplénica, así como la reso-
lución del hiperesplenismo.

A pesar de estos resultados, que señalan la probable
utilidad de esta técnica como un arma más en las ma-
nos de los cirujanos que atienden a estos pacientes, se
necesitan estudios controlados y multicéntricos con un
número suficiente de casos para lograr evidencias con-
sistentes sobre el papel de la cirugía derivativa en la hi-
pertensión portal. En contraste con la creencia de que la
cirugía desaparecería en los algoritmos de tratamiento
después del desarrollo de nuevas modalidades terapéu-
ticas, la bibliografía demuestra que aún posee un impor-
tante papel. La conferencia de consenso de la Asocia-
ción Europea para el Estudio del Hígado2 indica que se
necesitan estudios más actualizados para probar la hi-
pótesis de que el tratamiento quirúrgico y el TIPS están
indicados como rescate en la hemorragia aguda, así
como para definir su papel en la profilaxis secundaria de
estos episodios.
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